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Реферат
У ряда пациентов с перипротезной инфекцией (ППИ) в ходе течения инфекционного процесса формируется свище-
вой ход. В настоящее время существует немало исследований, анализирующих влияние факторов риска развития 
и рецидива ППИ, как после этапа санации, так и после реэндопротезирования. При этом практически отсутству-
ет информация о влиянии наличия свищевого хода на исход лечения. Цель исследования — сравнить эффектив-
ность этапов хирургического лечения пациентов со свищевыми и несвищевыми формами ППИ коленного сустава. 
Материал и методы. В исследование включено 119 пациентов с установленным диагнозом: ППИ, прошедших этап-
ное хирургическое лечение в клинике НМИЦ ТО им. Р.Р. Вредена с 2014 по 2018 г., разделенных на группы сравнения. 
В первую группу вошли пациенты со свищевой формой ППИ (активно функционирующий свищ на момент посту-
пления) — 33 пациента, во вторую группу вошли 86 пациентов с отсутствием свищевого хода в анамнезе и на момент 
госпитализации. Были проанализированы: вид возбудителя, наличие сопутствующих заболеваний, тип ППИ, размер 
костных дефектов по классификации AORI, интраоперационные показатели, эффективность эрадикации инфекции 
на этапах лечения. Результаты. Статистически значимых различий в структуре ведущих возбудителей в исследуе-
мых группах не выявлено. В обеих группах лидировали стафилококки, составляя 64,4% и 59,1% соответственно 
у пациентов с несвищевой и свищевой формой ППИ, при этом в группе с НСФ ППИ наиболее частым возбудите-
лем был Staphylococcus epidermidis, а в группе сравнения Staphylococcus aureus. Случаи полимикробной инфекции 
в 1,8 раз чаще встречались в группе пациентов со СФ ППИ — 27,3% по сравнению с аналогичным показателем 
в группе НСФ ППИ — 15,1% (р = 0,09). Сравнительный анализ не выявил значимых различий в частоте встречае-
мости сопутствующих заболеваний в группах сравнения. Структура дефектов бедренной большеберцовой кости 
была схожа в обеих группах, однако, наиболее выраженная деструкция костной ткани встречалась только у паци-
ентов со свищевой формой инфекции, а санирующие операции у этих пациентов имели значимо большую про-
должительность и интраоперационную кровопотерю (р<0,05). Эрадикация инфекции после санирующего этапа 
была достигнута у 98,8% (n = 79) пациентов с НСФ ППИ и у 81% (n = 17) в группе СФ ППИ (p<0,05). Эффективность 
этапа реэндопротезирования в группе с НСФ ППИ составила 98,7%, в группе со СФ ППИ второй этап был менее 
эффективен — 76,5% (р<0,05). В итоге, общая эффективность двухэтапного лечения у пациентов со СФ ППИ была 
значимо ниже (р<0,05), чем у пациентов группы сравнения: 61,9% и 97,5% coответственно. Заключение. Наличие 
активно функционирующего свищевого хода у пациентов перипротезной инфекции значимо снижает эффек-
тивность этапного лечения, что может быть связано с более агрессивным течением инфекционного процесса, 
обусловленным более вирулентными возбудителями, частой встречаемостью полимикробной инфекции. Уста-
новленные закономерности требуют дальнейших исследований для разработки тактики ведения данной категории 
пациентов для повышения эффективности этапного лечения.
Ключевые слова: тотальное эндопротезирование коленного сустава, перипротезная инфекция, свищевой ход, 
двухэтапное реэндопротезирование.
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Abstract
Background. Sinus tract appears up to 20% of patients with periprosthetic joint infection (PJI) after primary total joint 
arthroplasty (TJA). The adverse effect of different patient related risk factors is well known, but the role of the sinus 
tract in PJI recurrence wasn’t properly investigated. The purpose of the study was to analyze the influence of a sinus 
tract on the effectiveness of two-stage reimplantation in PJI. Material and Methods. In order to reduce the influence 
of known risk factors on effectiveness of infection eradication several including criteria were introduced: patients with 
PJI after primary total knee arthroplasty (TKA), without surgeries before TKA and after infection manifestation and 
without attempts of antibiotic suppression. Finally, 119 of 475 patients with PJI after primary TKA, treated with two-stage 
protocol, were retrospectively analyzed: 33 patients with presence of the sinus tract, 86 — without sinus tract. Pathogen 
type, comorbidities, PJI type, bone defects, duration of surgery, intraoperative blood loss and the effectiveness of two-
stage reimplantation were analyzed. Results. Pathogen structure in analyzed groups was comparable. Staphylococci were 
the leading cause of PJI in compared groups: 64.4% of patients without sinus tract and 59.1% of patients with sinus tract. 
Wherein S. aureus was more frequently isolated in case of active sinus tract while S. epidermidis played the leading role in 
compared group. Polymicrobial PJI was more likely to develop in patients with sinus tract (p = 0.09). Massive bone defects 
of femur and tibia (type 3 according AORI classification) were identified only in patients with sinus tract PJI, as well as 
significantly longer duration of the spacer implantation and higher intraoperative blood loss at this stage (p<0.05).
Infection eradication after spacer implantation stage was achieved in 98.8% (n = 79) of patients without sinus tract while 
only 81% (n = 17) of patients with sinus tract PJI successfully passed this stage of surgical treatment (p<0.05), effectiveness of 
revision knee arthroplasty was 98.7% (n = 78) and 76.5% (n = 13) respectively (p<0.05). Finally, complex effectiveness of two-
stage reimplantation in patients with sinus tract was significantly lower (61.9%) than in patients of compared group (97.5%), 
p<0.05. Conclusion. Presence of the sinus tract in patients with PJI after primary TKA adversely effects on the effectiveness 
of two-stage reimplantation, this fact could be explained by aggressive development of infection, caused by more virulent 
pathogens and higher frequency of polymicrobial cases among this cohort of patients. The established patterns require 
further research to develop tactics for managing this category of patients in order to increase the effectiveness of two-stage 
reimplantation.
Keywords: periprosthetic joint infection, sinus tract, total knee arthroplasty, two-stage reimplantation.
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Введение
Количество операций эндопротезирования 
(ЭП) коленного сустава (КС) неуклонно увели-
чивается во всем мире. За последние 15 лет, по 
данным национальных регистров, выросло число 
как первичных, так и ревизионных вмешательств 
[1]. Перипротезная инфекция (ППИ) является од-
ним из самых частых и наиболее серьезных ос-
ложнений после первичного эндопротезирова-
ния коленного сустава с частотой от 0,4 до 2% [2]. 
В отдельных случаях, после имплантации мегапро-
тезов у пациентов с онкологическими заболевани-
ями, этот показатель достигает 9% [3]. По данным 
австралийского регистра арторопластики, ППИ 
является наиболее распространенной причиной 
ревизионных вмешательств у пожилых пациен-
тов и оставляет 35,2% всех ревизий в возрастной 
группе 80–89 лет и 61,5% — в возрастной группе 
≥90 лет [4]. 
Течение ППИ связано с выраженным болевым 
синдромом, длительным пребыванием в стаци-
онаре, необходимостью комплексного междис-
циплинарного подхода к лечению, многократны-
ми хирургическими вмешательствами и утратой 
трудоспособности [5]. Результаты ревизионного 
эндопротезирования при ППИ показывают пя-
тикратное увеличение смертности в сравнении 
с ревизионным эндопротезированием по поводу 
асептической нестабильности компонентов [6]. 
Свищевой ход, сформированный в ходе тече-
ния инфекционного процесса, был выявлен С. Xu 
с соавторами у 21,3% пациентов с ППИ коленно-
го и тазобедренного суставов, при этом у 51,2% 
свищевой ход проникал в полость сустава [7], что 
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в настоящее время считают однозначным призна-
ком наличия у пациента перипротезной инфек-
ции [8, 9].
В настоящее время существует ряд исследо-
ваний, анализирующих влияние факторов риска 
развития и рецидива ППИ как после этапа сана-
ции, так и после реэндопротезирования [10, 11, 
12]. При этом практически отсутствует инфор-
мация о влиянии наличия свищевого хода на 
исход лечения, что и определило цель нашего 
исследования.
Цель исследования — сравнить эффективность 
этапов хирургического лечения пациентов со сви-




Исследование носило ретроспективный ха-
рактер. Проанализированы истории болезни 475 
пациентов с установленным диагнозом ППИ, 
прошедших этапное хирургическое лечение 
в клинике НМИЦ ТО им. Р.Р. Вредена за период 
2014–2018 гг. 
Для достижения однородности групп сравнения 
были сформулированы критерии включения в ис-
следование: развитие ППИ после первичного эн-
допротезирования коленного сустава у пациентов 
без предшествующих оперативных вмешательств 
на данном сегменте, отсутствие в анамнезе любых 
санирующих вмешательств и курсов антибактери-
альной терапии до момента поступления в клинику 
института. 
В результате в исследование было включе-
но 119 пациентов, которых разделили на группы 
сравнения в зависимости от формы ППИ. В первую 
группу вошли пациенты со свищевой формой ППИ 
(активно функционирующий свищ на момент по-
ступления) (СФ ППИ) — 33 пациента, во вторую 
группу — 86 пациентов с отсутствием свищево-
го хода в анамнезе и на момент госпитализации 
(НСФ ППИ) (рис. 1). Средний срок наблюдения со-
ставил 35,6 мес. (13–72).
Результаты и методы их оценки
По данным медицинской документации и ло-
кального регистра ППИ у всех включенных в иссле-
дование пациентов изучали ряд показателей: 
– наличие сопутствующих заболеваний;
– тип ППИ по времени манифестации инфек-
ции после первичного эндопротезирования: ран-
няя (<3 мес. после ЭП), отсроченная (3–12 мес. 
после ЭП) и поздняя (>12 мес. после ЭП) [13];
– вид возбудителя; 
– величину костных дефектов по классифика-
ции AORI после удаления компонентов эндопро-
теза [14];
– длительность первого этапа оперативного 
вмешательства в мин.;
– объем интраоперационной кровопотери в мл;
– скорость интраоперационной кровопотери 
в мл/мин.;
– сроки пребывания пациента в стационаре 
в койко-днях; 
– уровень общего белка и альбумина в сыво-
ротке крови (г/л) перед этапом санации. 
За успешный исход санирующего этапа при-
нимали отсутствие клинико-лабораторных при-
знаков рецидива ППИ на момент поступления 
пациента для выполнения второго этапа лечения. 
Необходимость выполнения повторных оператив-
ных вмешательств между этапами двухэтапного 
лечения в связи с рецидивом ППИ расценивалась 
как неудачный исход. Эффективность этапа ре-
эндопротезирования оценивали по результатам 
конт рольного осмотра или дистанционного опро-
са пациента.
Рис. 1. Блок-схема дизайна исследования
Fig. 1. A patient flowchart
• Без операций в анамнезе
• После первичного ЭП
• Без попыток санаций и а/б терапии
Группы сравнения
33 пациента со свищевой формой ППИ КС 86 пациентов с несвищевой формой ППИ КС
119 пациентов с ППИ КС
475 пациентов с ППИ КС
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Диагностику ППИ коленного сустава проводи-
ли согласно критериям ICM (2013), в соответствии 
с которыми диагноз ППИ подтверждается при на-
личии одного из двух «больших» диагностических 
критериев или трех из пяти «малых» критериев 
[8]. На предоперационном этапе всем пациентам 
проводили клинико-лабораторное обследование. 
В ходе физикального осмотра определяли наличие 
свищевого хода с его дальнейшей фистулографией 
для определения сообщения хода с полостью ко-
ленного сустава (рис. 2). 
Удаленные компоненты эндопротезов направляли 
в микробиологическую лабораторию для ультра-
звуковой обработки и последующего бактериоло-
гического исследования соникацинной жидкости. 
Так же для бактериологического исследования 
интраоперационно забирали 5 образцов тканевых 
биоптатов. 
Послеоперационное ведение пациентов
В послеоперационном периоде всем пациен-
там проводили тромбопрофилактику, курс парен-
теральной антибиотикотерапии. Начальная схема 
эмпирической антибиотикотерапии обеспечивала 
широкий спектр антимикробной активности за 
счет комбинации ванкомицина с бета-лактамны-
ми антибиотиками или фторхинолонами, альтер-
натива — бета-лактамные антибиотики с фтор-
хинолонами. После получения окончательных 
результатов бактериологического исследования 
интраоперационных образцов при необходимости 
проводили коррекцию антибактериальной тера-
пии и через 12–14 суток переводили на перораль-
ные препараты сроком на 6–8 нед .
Между этапами оперативного лечения паци-
ентам была рекомендована иммобилизация опе-
рированного сустава в течение двух недель после 
оперативного вмешательства. При наличии мас-
сивных костных дефектов, неудовлетворительно-
го состояния мягких тканей, несостоятельности 
разгибательного механизма коленного сустава 
и имплантации блоковидного спейсера рекомен-
довали ношение ортеза до второго этапа лечения 
и ходьбу при помощи костылей с дозированной 
осевой нагрузкой на оперированную конечность.
Этическая экспертиза
Все манипуляции, выполненные в исследо-
вании с участием людей, соответствовали эти-
ческим стандартам институционального и/или 
национального исследовательского комитета, 
а также Хельсинкской декларации 1964 г. и более 
поздним поправкам к ней или сопоставимым эти-
ческим стандартам. Для этого типа исследования 
формального согласия не требуется.
Статистический анализ 
Полученные в процессе выполнения работы 
клинические результаты анализировали сред-
ствами программной системы STATISTICA 10. 
Сопоставление частотных характеристик (пол, 
тип ППИ, коморбидность, тип спейсера и исход) 
качественных показателей проводили с помо-
щью непараметрических методов χ2, χ2 Пирсона, 
критерия Фишера. Сравнение количественных 
параметров (возраст, длительность стационарно-
го лечения, длительность операции и объем кро-
вопотери) в исследуемых группах осуществляли 
Рис. 2. Пример фистулографии коленного сустава  
с проникновением контраста в полость сустава 
Fig. 2. Example of fistulography with contrast  
in the articular cavity
Выполняли диагностическую аспирационную 
пункцию оперированного коленного сустава, при 
получении аспирата его направляли для бактери-
ологического исследования. 
Техника оперативного вмешательства
Всем пациентам, включенным в исследование, 
была выполнена санирующая операция в объеме 
артротомии, удаления компонентов эндопротеза, 
цементной мантии при ее наличии, дебридмента 
мягких и костной тканей, вовлеченных в инфек-
ционный процесс, с обильным лаважом поло-
сти сустава раствором лавасепта (не менее 5 л) и 
дальнейшей имплантацией антимикробного ар-
тикулирующего (n = 100; 84%) или блоковидного 
(n = 19; 16%) цементного спейсера. В качестве ар-
тикулирующих спейсеров использовали автокла-
вированные бедренные компоненты со стериль-
ным полиэтиленовым вкладышем [15].
Фиксацию компонентов артикулирующих 
спейсеров или блоковидных спейсеров осущест-
вляли при помощи гентамицин-содержащего 
костного цемента (Refobacin bone cement/DePuy 
CMW 3 bone cement) с дополнительной импрегна-
цией ванкомицином (4 г на каждые 40 г цемента). 
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с использованием критериев Манна – Уитни. В ка-
честве центральной характеристики использовали 
медиану, а в качестве мер рассеяния нижний Q(1) 
и верхний (Q3) квартили (25–75% МКИ). Различия 
между группами считали статистически значимы-
ми при p<0,05. 
Результаты
При анализе гендерного состава групп сравне-
ния выявлено значимое преобладание пациентов 
мужского пола в группе с НСФ ППИ (p = 0,04), при 
этом распределение пациентов по половому при-
знаку в группе сравнения было сопоставимым 
(рис. 3). 
Рис. 3. Гендерный состав пациентов  
в сравниваемых группах, здесь и далее * — р<0,05
Fig. 3. Gender distribution in the compared groups, 
here and below * — р<0.05
*
Таблица 1








Ранняя 22 (25,6) 10 (30,3) >0,05
Отсроченная 26 (30,2) 5 (15,1) <0,05
Поздняя 38 (44,2) 18 (54,6) >0,05
Всего 86 (100) 33 (100)
Данные о размере костных дефектов были до-
ступны у 52 пациентов: 37 пациентов с НСФ ППИ 
и 15 со СФ ППИ. У пациентов обеих групп преоб-
ладали костные дефекты второго типа. В группе 
НСФ ППИ доля пациентов с минимальным дефек-
том мыщелков БК была значимо больше, чем при 
свищевой форме инфекции: (р<0,05), а массивные 
костные дефекты типа F3 вообще не встречались 
(рис. 4).
Структура дефектов большеберцовой кости 
была схожа в обеих группах, однако наиболее вы-
раженная деструкция костной ткани также встре-
чалась только у пациентов со свищевой формой 
инфекции (рис. 5).
*
Рис. 4. Структура дефектов бедренной кости  
по классификации AORI в сравниваемых  
группах 
Fig. 4. Structure of femoral bone defects  
in the compared groups according AORI  
classification
Медиана возраста пациентов с НСФ ППИ на мо-
мент операции составила 64 года (38–81), а в груп-
пе со СФ ППИ — 61 год (27–80).
В обеих группах преобладали пациенты с гема-
тогенным типом инфекции. При этом отсроченная 
ППИ встречалась у пациентов с НСФ ППИ в 2 раза 
чаще, чем у пациентов группы сравнения (р<0,05) 
(табл. 1). 
Рис. 5. Структура дефектов большеберцовой кости 
по классификации AORI в сравниваемых  
группах
Fig. 5. Structure of tibial bone defects  
in the compared groups according AORI  
classification
*
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Сравнительный анализ не выявил значимых 
различий в частоте встречаемости сопутствую-
щих заболеваний в группах сравнения (табл. 2). 
Обращает на себя внимание тот факт, что более 
чем у 80% пациентов исследуемых групп была ди-
агностирована избыточная масса тела, более 70% 
имели патологию сердечно-сосудистой системы 
и желудочно-кишечного тракта. У 30% пациентов 
с НСФ ППИ и 45% пациентов со СФ ППИ при посту-
плении выявлена анемия на фоне течения инфек-
ционного процесса. 
Индексы массы тела (ИМТ) в группах сравне-
ния были сопоставимы. При этом значение ИМТ, 
соответствующее нормальной массе тела, было 
лишь у 13 (17,1%) пациентов в группе с НСФ ППИ и 
у 4 (12,1%) пациентов в группе с СФ ППИ (рис. 6).
Таблица 2
Частота встречаемости сопутствующей патологии в сравниваемых группах
Фактор риска Группа НСФ ППИ, n (%) Группа СФ ППИ, n (%) p
Избыточная масса тела и ожирение 71 (82,6) 29 (87,9) >0,05
ИБС 73 (84,9) 27 (81,8) >0,05
Артериальная гипертензия 67 (77,9) 26 (78,8) >0,05
ХСН 52 (60,5) 21 (63,6) >0,05
Заболевания ЖКТ 64 (74,4) 23 (69,7) >0,05
Анемия дооперационная 26 (30,2) 15 (45,4) >0,05
Сахарный диабет 9 (10,5) 5 (15,1) >0,05
Заболевания почек и МВП 9 (10,5) 5 (15,1) >0,05
Заболевания печени и ЖВП 11 (12,8) 4 (12,1) >0,05
Потребление алкоголя 13 (15,1) 3 (9,1) >0,05
Табакокурение 7 (8,1) 4 (12,1) >0,05
Заболевания дыхательной системы 8 (9,3) 3 (9,1) >0,05
Системные заболевания 7 (8,1) 3 (9,1) >0,05
Нарушения сердечного ритма 7 (8,1) 3 (9,1) >0,05
Заболевания периферических сосудов 3 (3,5) 3 (9,1) >0,05
Злокачественные опухоли 1 (1,2) 0 (0) >0,05
ИБС — ишемическая болезнь сердца; ХСН — хроническая сердечная недостаточность; ЖВП — желчевыводящие 
пути; ЖКТ — желудочно-кишечный тракт; МВП — мочевыводящие пути.
Рис. 6. Распределение пациентов исследуемых 
групп по величине индекса массы тела
Fig. 6. Distribution of BMI values in the compared 
groups
*
Период нахождения пациентов в клинике 
(койко-день) в группах сравнения был сопоставим 
и составил 23 дня (10–41) и 24 дня (8–48) соответ-
ственно в группах с НСФ и СФ ППИ.
Имплантация спейсера при наличии у пациен-
та свищевого хода требовала значимо большего 
времени — 192,4 мин., чем у пациентов группы 
сравнения — 151,6 мин. (p = 0,0005), а также со-
провождалась значимо большей кровопотерей — 
956,1 мл и 611,1 мл соответственно (p = 0,0002). 
При этом скорость интраоперационной крово-
потери в исследуемых группах была сопостави-
мой — 4 мл/мин при НСФ ППИ и 5 мл/мин. при 
СФ ППИ.
Не было выявлено значимых различий между 
группами в до- и послеоперационном периодах 
для уровня общего белка и альбумина сыворотки 
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крови, что отражено в таблице 3, где представлены 
медианы этих показателей.
Структура ведущих возбудителей в исследуе-
мых группах была сопоставимой. В обеих груп-
пах лидировали стафилококки, составляя 64,4% и 
59,1% соответственно у пациентов с несвищевой 
и свищевой формами ППИ. В группе с НСФ ППИ 
наиболее частым возбудителем был Staphylococcus 
epidermidis, а в группе сравнения — Staphylococcus 
aureus. Кроме того, при свищевой форме ППИ 
в 1,5 раза чаще (p>0,05) выделяли штаммы ана-
эробных микроорганизмов и в 2 раза реже (p>0,05) — 
штаммы Enterococcus sp. (табл. 4).
Доля метициллин-резистентных штаммов 
Staphylococcus epidermidis (MRSE) была также сопо-
ставима в сравниваемых группах и составила 70% 
(n = 21) в группе с НСФ ППИ и 60% (n = 6) — в группе 
со СФ ППИ. Метициллин-резистентные штаммы 
Staphylococcus aureus (MRSA) встречались исклю-
чительно в группе со СФ ППИ (7,1% случаев).
Случаи полимикробной инфекции в 1,8 раз 
чаще встречались в группе пациентов со СФ ППИ — 
27,3% по сравнению с аналогичным показателем в 
группе НСФ ППИ — 15,1% (р = 0,09). При этом ассо-
циации с Грам(-) микроорганизмами были харак-
терны только для пациентов с НСФ ППИ, составляя 
30,8% от всех случаев полимикробной инфекции.
Для оценки эффективности первого этапа хи-
рургического лечения были доступны 108 из 119 
пациентов (85 пациентов из группы с НСФ ППИ и 
23 пациента из группы со СФ ППИ). Установлено, 
что эрадикация инфекции после санирующе-
го этапа была достигнута у 98,8% (n = 79) паци-
ентов с НСФ ППИ и у 81% (n = 17) — в группе СФ 
ППИ (p<0,05). Доля летальных исходов по причи-
нам, не связанным с ППИ, составила 5,9% (n = 5) 
в группе НСФ и 8,7% (n = 2) в группе СФ (рис. 6). 
Эффективность этапа реэндопротезирования 
в группе с НСФ ППИ составила 98,7%, одному па-
циенту после рецидива ППИ выполнен артродез 
коленного сустава. В группе со СФ ППИ второй этап 
был менее эффективен — 76,5% успешных случа-
ев (p<0,05), трем пациентам после рецидива ППИ 
выполнен артродез коленного сустава, один паци-
ент после рецидива повторно успешно пролечен 
по двухэтапному протоколу лечения ППИ (рис. 7). 
В итоге общая эффективность двухэтапного лече-
ния у пациентов со СФ ППИ была значимо ниже 
(р<0,05), чем у пациентов группы сравнения: 61,9% 
и 97,5% coответственно.
Таким образом, наличие свищевого хода уве-
личивало риск рецидива как на этапе санации, 
так и после выполнения ревизионного эндо - 
протезирования. 
Таблица 3
Содержание общего белка и альбумина в сывортке крови в группах сравнения
Показатель Период
Значение в группе с НСФ ППИ, 
г/л
Значение в группе со СФ ППИ, 
г/л
p
Альбумин предоперационный 39,3 37,7 >0,05
послеоперационный 39,2 34,3 >0,05
Общий белок предоперационный 72,0 74,8 >0,05
послеоперационный 63,5 64,3 >0,05
Таблица 4
Структура возбудителей в группах сравнения
Возбудитель Группа НСФ ППИ, n (%) Группа СФ ППИ, n (%) р
Все стафилококки 58 (64,4) 26 (59,1) >0,05
S. epidermidis 30 (32,3) 10 (22,7) >0,05
S. aureus 23 (24,7) 14 (31,8) >0,05
Streptococcus spр. 4 (4,3) 3 (6,8) >0,05
Анаэробы 10 (10,8) 7 (15,9) >0,05
Enterococcus spр. 10 (10,8) 2 (4,5) >0,05
Грам(-) 10 (10,8) 4 (9,1) >0,05
Другие 6 (6,5) 4 (9,1) >0,05
Всего 93 (67,9)  44 (32,1)
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Рис. 7. Исходы лечения пациентов в группах сравнения
Fig. 7. Treatment outcomes in the compared groups
Обсуждение
Исследования, посвященные изучению преди-
кторов формирования свищевого хода после пер-
вичного эндопротезирования коленного сустава, 
немногочисленны. 
Выполнив сравнительный анализ эффектив-
ности двухэтапного лечения у пациентов со СФ 
и НСФ ППИ, C. Xu с соавторами (2019) выделяют 
следующие факторы, увеличивающие риск обра-
зования свищевого хода: попытки санирующих 
вмешательств после первичного эндопротезиро-
вания, гипоальбуминемия, гипотиреодизм, куре-
ние. Принимая во внимание негативное влияние 
попыток санирующих операций на формирование 
свищевого хода и на результат этапного лечения, 
мы исключили эту категорию пациентов из на-
шего исследования. В исследуемых нами груп-
пах средний уровень альбумина и общего белка 
в сыворотке крови соответствовал норме, а коли-
чество курящих было сопоставимым. При этом 
эффективность купирования инфекционного про-
цесса в результате комплексного двухэтапного 
лечения была значимо ниже в группе пациентов 
со свищевой формой ППИ в сравнении с группой 
сравнения и составила 61,9% и 97,5%. Наличие 
активно функционирующего свищевого хода 
у пациентов с ППИ явилось значительным факто-
ром риска рецидива, повлиявшим как на эффек-
тивность имплантации антимикробного спейсера 
(OR 4,5 (2,4–8,4)), так и на этап реэндопротезиро-
вания (OR 5,6 (2,9–10,9)) [7].
При анализе сопутствующей патологии об-
ратила на себя внимание более частая встре-
чаемость анемии среди пациентов со СФ ППИ 
(45,5% по сравнению с 30,2% при НСФ ППИ), по-
видимому, как следствие эндогенной интоксика-
ции на фоне ППИ. Наличие анемии у пациентов 
со СФ ППИ увеличивало риск рецидива с 15,5% до 
37,5% и может рассматриваться не только как из-
вестный фактор риска развития ППИ, но и пато-
логия, ухудшающая прогноз исхода лечения (OR 
3,9 (1,0–15,4)). При этом у пациентов с НСФ ППИ 
наличие анемии не влияло на эффективность 
лечения. Нельзя исключить, что причиной этого 
была большая продолжительность операции и, 
как следствие, больший объем интраоперацион-
ной кровопотери у пациентов со свищевой фор-
мой ППИ [16, 17]. 
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Принадлежность к мужскому полу относится 
к известным факторам риска развития ППИ, что 
подтверждают данные метаанализа, проведенно-
го S.K. Kunutsor с соавторами [18]. В исследуемой 
нами когорте также установлено преобладание 
мужчин (р<0,05), несмотря на то, что при первич-
ном эндопротезировании КС доля женщин значи-
мо больше [19]. Однако корреляции формирования 
свищевого хода с полом установлено не было — 
из 33 пациентов со СФ ППИ было 15 мужчин 
(45,5%), 18 женщин (54,5%).
Анализ этиологии ППИ не выявил статистиче-
ски значимых различий в структуре возбудителей 
в зависимости от формы течения инфекционного 
процесса. С одной стороны, это может объясняться 
схожим патогенезом, т.к. у пациентов обеих групп 
преобладала поздняя гематогенная инфекция. 
С другой стороны, причиной могло быть неболь-
шое количество наблюдений в группе СФ ППИ. 
В целом полученные данные соответствуют тен-
денции последнего десятилетия, которая демон-
стрирует повсеместное увеличение резистент-
ности S. epidermidis и его роли в развитии ППИ 
[20, 21]. Подтверждена крайне высокая частота 
выделения штаммов, устойчивых к метицилли-
ну среди S. еpidermidis: 60% и 70% соответственно 
в группах НСФ и СФ ППИ, в сравнении с 7,1% 
MRSA, которые были выделены только от пациен-
тов с наличием свищевого хода. При этом имен-
но S. аureus, являющийся наиболее вирулентным 
среди всех видов Staphylococci, был лидирующим 
патогеном в структуре возбудителей свищевой 
формы ППИ [22]. 
В нашем исследовании микробные ассоциации 
выделялись в 1,8 раза чаще (р = 0,09) у пациентов 
с наличием свищевого хода. Аналогичные дан-
ные получили C. Xu с соавторами, установившие 
в своем ретроспективном исследовании более 
чем на 1200 пациентах с ППИ, что полимикробная 
инфекция более характерна именно для СФ ППИ 
(OR = 2,10; 95% ДИ: 1,29–3,42). Учитывая негатив-
ное влияние полимикробной этиологии на резуль-
таты лечения ППИ, можно предположить, что это 
является одной из причин более частых рециди-
вов инфекции и у пациентов со свищевой формой 
[7, 23]. Это предположение подтверждается ре-
зультатами T.L. Tan c соавторами, которые показа-
ли, что значимым фактором риска рецидива при 
лечении полимикробной ППИ является наличие 
функционирующего свищевого хода (OR = 2,20; 
95% ДИ: 1,39–3,47; p = 0.001) [24].
Несмотря на все более частое использование 
тактики одноэтапного реэндопротезирования 
у пациентов с ППИ в связи с ее высокой эффек-
тивностью, составляющую по данным различных 
авторов от 91% до 100% [25, 26], попытки ее при-
менения у пациентов с наличием свищевого хода 
могут привести к значительному увеличению чис-
ла рецидивов. Так, J.Y. Jenny с соавторами в своем 
исследовании сообщают об увеличении частоты 
рецидивов с 16% до 27% (6 пациентов из 22) при 
выполнении одноэтапного реэндопротезирования 
данной категории пациентов [27]. 
Проведенный в ходе нашего исследования ана-
лиз величины костных дефектов у пациентов на 
этапе санации показал, что массивная потеря кост-
ной ткани мыщелков бедренной и большеберцовой 
костей (дефекты типа 3 по AORI) была характерна 
только для пациентов со СФ ППИ, отражая агрес-
сивное течение инфекционного процесса на фоне 
функционирующего свищевого хода. Несмотря на 
то, что наличие у пациента свищевого хода, так же 
как и массивных костных дефектов, считают толь-
ко относительным противопоказанием для вы-
полнения одноэтапного реэндопротезирования, 
полученные данные, а также результаты научных 
публикаций свидетельствуют о целесообразности 
применения двухэтапного алгоритма при лечении 
пациентов со СФ ППИ [28].
Ограничения исследования
К ограничениям исследования относятся ре-
троспективный характер исследования, малое ко-
личество пациентов, включенных в группы срав-
нения. Однако, этот недостаток компенсируется 
строгими критериями включения в исследование 
и адекватными статистическими методами обра-
ботки полученных данных.  
Заключение
Наличие активно функционирующего свище-
вого хода у пациентов c перипротезной инфек-
цией значимо снижает эффективность этапного 
лечения, что может быть связано с более агрессив-
ным течением инфекционного процесса, обуслов-
ленным более вирулентными возбудителями, ча-
стой встречаемостью полимикробной инфекции 
и проявляется массивной потерей костной массы 
метафизов бедренной и большеберцовой костей, 
большей продолжительностью оперативного вме-
шательства и объемом интраоперационной крово-
потери. Установленные закономерности требуют 
дальнейших исследований для разработки такти-
ки ведения данной категории пациентов для по-
вышения эффективности этапного лечения.
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